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Den forsta mottagningen for forlossningsriadda gravida kvin-
nor startade pa kvinnokliniken, Ostra sjukhuset i Géteborg
1998. Mottagningen fick namnet Aurora. Verksamheten
spreds snart under olika namn till i princip alla forlossnings-
kliniker i Sverige [1, 2]. Syftet med verksamheten ar att hjilpa
forlossningsrddda kvinnor att minska sin férlossningsrédsla
och att forlossningsupplevelsen ska bli sa positiv som mojligt,
oavsett forlossningssitt. Erfarna barnmorskor och obstet-
riker arbetar dir, och tillgang till psykolog, psykoterapeut
och/eller kurator och i vissa fall psykiater finns. Mottagning-
arna rapporterar ofta néjda patienter. Det giller dven utvir-
deringar av Auroramottagningen vid Danderyds sjukhus [3]
och motsvarande verksamhet i Helsingborg [4].

Forlossningsrddsla - definition, frekvens och risk
Forlossningsridsla definieras som »réddsla infor, under eller
efter forlossning, som medfér att kvinnan inte vagar bli gra-
vid, eller féda vaginalt, eller som medf¢r ett psykiskt illabe-
finnande som vésentligen stér kvinnans vardag och/eller
funktioner« [5]. Tidigare psykisk morbiditet och att dagligen
vara utsatt for olika stressfaktorer leder till storre risk for
kvinnor att utveckla forlossningsrédsla. Den &r associerad
med personligakarakteristika, generell oro, 14g sjilvuppskatt-
ning, depression, otillfredsstillelse med sitt forhallande och
brist pa stéd [6, 7].

Frekvensen av forlossningsrddsla varierar med tid, plats
och mitmetod. En svensk studie fran 2009 [8] uppskattade
andelen férlossningsriadda kvinnor till 15,8 procent (minst 85
poing pa skalan Wijma Delivery Expectancy Questionnaire,
W-DEQ) [9]. Andelen gravida kvinnor med intensiv férloss-
ningsrédsla/forlossningsfobi var 5,4 procent (minst 100 po-
ing pd W-DEQ).

Riskfaktorer for posttraumtiskt stressyndrom (PTSD) till
foljd av forlossning dr bla depression i tidig graviditet, stark
forlossningsridsla och akut kejsarsnitt [10, 11]. Kvinnor som
fott barn och fatt PTSD aterhdmtar sig sidllan spontant [14].
Prevalensen av PTSD till foljd av férlossningen &r knappt 2
procent i vistvirlden [12]. Manga kvinnor har symtom pa
PTSD utan att helt fylla kriterierna for syndromet.

Syftet med denna studie var att kvalitetssikra samtalen pa
Auroramottagningen vid Karolinska universitetssjukhuset i
Solna genom fragorna: Hur virderar kvinnorna i efterhand
samtalen? Hur blev deras forlossningsupplevelse? Har de
symtom paférlossningsrelaterad PTSD aret efter férlossning-
en?

METOD

En pappersenkit skickades ar 2010 till 219 kvinnor som be-
sokt Auroramottagningen pa Karolinska universitetssjukhu-
set i Solna under 2009. Kvinnor som haft tolk exkluderades.
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Deltagande var frivilligt och anonymt. En paminnelse skicka-
des ut till alla. Vi modifierade enkiten som hade anvénts vid
Danderyds sjukhus 2006 [3] och lade till métinstrumentet
Impact of Event Scale (IES) [13]. Samtalen pa Auroramottag-
ningen och den aktuella férlossningen virderades med hjilp
av en Likertskala med tio steg. Det fanns é#ven fragor om for-
lossningssétt och mojligheter att skriva egna kommentarer.
IES miter aterupplevande och undvikande orsakat av trau-
matiska handelser och har ofta anvénts i studier som under-
sokt risk for PTSD efter forlossning [10]. Poéingen varierar
mellan 0 och 75. Poing mellan 0 och 19 innebir inga eller lind-
riga symtom, mellan 20 och 30 mattliga symtom och 6ver 30
svara symtom med behov av klinisk PTSD-diagnostik [14].

Den statistiska bearbetningen utférdes med Pearsons kor-
relation och Xz-analys iSPSS18.

Etiskt tillstdnd behovdes inte, enligt den lokala forsknings-
etiska kommittén Nord vid Karolinska institutet.

RESULTAT

Av 219 kvinnor valde 145 (66 procent) att delta. De flesta (40
procent) var i aldersspannet 31-35 ar. Drygt 60 procent hade
utbildning fran hgskola/universitet. Knappt 40 procent var
forstfoderskor. Av omféderskorna hade 46 procent tidigare
forlosts med kejsarsnitt. Alder och paritet stimde vil med vad
som bokforts for hela Auroramottagningens patienter 2009.

Samtalen

I genomsnitt kom kvinnorna pa 3,1 besok. De allra flesta upp-
levde samtalen som positiva eller mycket positiva (Figur 1).
Cirka 6 procent hade en negativ upplevelse, vilket innebar att
de angav svarsalternativ 1-4 pa en skala mellan 1 och 10. Me-
delvirdet var 8,3. Svaren pa fragorna »Hur upplevde du sam-
talen?« och »Har samtalen haft nagon betydelse for din for-
lossningsupplevelse?« korrelerade vial med varandra (korrela-
tionskoefficient 0,8; P=0,000).

Hilften av kvinnorna angav att de efter samtalen var mind-
re ridda infor en eventuell ny graviditet. Av de fria kommen-
tarerna framgick att kvinnorna kinde sig lugnare infor for-
lossningen, fick viirdefull information, kunde bearbeta en ti-
digare traumatisk forlossning, fick ett bittre bemétande pa
forlossningen eller fick hjilp att fa féda med kejsarsnitt.

Forlossningsupplevelsen
Tre fjardedelar av kvinnorna (89 procent) angav att de hade

B SAMMANFATTAT

Majoriteten av kvinnorna som
sokt mottagningen for forloss-
ningsrddda var néjda med sam-
talen och med férlossningen.
Halften var mindre radda infér en
ny forlossning.

Kvinnor med en negativ forloss-
ningsupplevelse rapporterade
obstetriska komplikationer och/
eller missnoje med varden.
Omkring hdlften av de kvinnor

som klart onskade kejsarsnitt
dndrade sig med stod av Auro-
ramottagningen. Kejsarsnittsfre-
kvensen var anda hog, hogre an
genomsnittet for kliniken.
Mattliga till svara symtom pa
forlossningsrelaterad posttrau-
matisk stress var associerade
med negativ forlossningsupple-
velse, akut kejsarsnitt, lag alder
och lag utbildning.
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Figur 1. Vdrdering av samtalen.

en neutral/blandad till positiv upplevelse (5-10/10) av sin f6r-
lossning (Figur 2). Bland annat kéinde de stort fértroende for
barnmorskan (medel 8,5/10), de upplevde att personalen var
lyhoérd for deras 6nskemal (8,3) och de kédnde att de fick stod
under forlossningen (8,3). Alder korrelerade inte med forloss-
ningsupplevelse, medan paritet gjorde det. Omfdderskor hade
en bittre upplevelse (P =0,0016). En negativ forlossningsupp-
levelse korrelerade starkt med traumasymtom (P=0,000).
Antal samtal korrelerade inte med férlossningsupplevelsen.

Forlossningssitt

Fore forlossningen var 52 procent av kvinnorna instillda pa
vaginal forlossning, 38 procent ville ha kejsarsnitt (varav 19
indrade sig) och 10 procent angav »vet ej«. Egenrapporterat
forlossningssétt var i 56 procent av fallen vaginal férlossning
utan instrumentell avslutning, i 10 procent vaginalt med sug-
klocka/tang, 119 procent planerat kejsarsnitt och i 15 procent
akut kejsarsnitt.

Bland forstféderskorna var kejsarsnittsfrekvensen 39 pro-
cent (23 procent akut, 16 procent elektivt). Omféderskorna
forlostes med kejsarsnitti 31 procent av fallen (9 procent akut,
22 procent elektivt). Forlossningsupplevelsen var korrelerad
med forlossningssittet (P =0,013) (Figur 3). Antal samtal kor-
relerade inte med forlossningsséttet.

Posttraumatisk stress

I denna studie ligger medelvirdet for IES pa 11 och median-
virdet pa 16. Narmare 80 procent av kvinnorna uppvisade
ingaeller lindriga symtom pa aterupplevande och undvikande
orsakat av traumatiska upplevelser (Figur 4). Dock hade 9
procent svara symtom (IES 30-75). Det fanns inga statistiskt
signifikanta samband for den lilla gruppen med IES > 30. De
som oftare rapporterade minst mattliga PTSD-symtom (IES
>19) var yngre (P=0,006) och ldgre utbildade (P = 0,016).

Kvinnor med negativ forlossningsupplevelse

Av de 25 kvinnor som angav 1-4 poéng av 10 pa fragan om upp-
levd forlossning upplevde tva att de 6vertalades att féda vagi-
nalt. En kvinna var sjuk och séngliggande hela graviditeten.
Tva hade komplikationer till vaginal forlossning, varav en
skulderdystoci och en bristning med svara sequelae. Fyra ge-
nomgick akut kejsarsnitt. Fyra uppfattade férlossningsbarn-
morskan negativt. Tre fick inte tillricklig smirtlindring. En
kvinna genomgick ett planerat kejsarsnitt och upplevde att
detvar rorigt pd operationssalen och att ingen i personalen ta-
lade med paret.

DISKUSSION

Av studien framgar att majoriteten av de férlossningsridda
kvinnorna var néjda med det stod de fick av personalen pa Au-
roramottagningen. De flesta var ocksa néjda med sin férloss-
ning. Obstetriska komplikationer och/eller klagomél pa hand-
laggningen rapporterades av en minoritet av kvinnorna med
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Figur 2. Forlossningsupplevelse.
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Figur 3. Forlossningssatt for de kvinnor som angett en negativ for-
lossningsupplevelse.
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Figur 4. Symtom pa posttraumatisk stress relaterat till senaste for-
lossning. IES = Impact of Event Scale.

en negativ forlossningsupplevelse. Kejsarsnittsfrekvensen
var hog, och 9 procent angav oroviickande mycket symtom pa
forlossningsrelaterad posttraumatisk stress.

Kejsarsnittsfrekvensen
Hilften av de kvinnor som klart énskade kejsarsnitt &ndrade
sig med st6d av Auroramottagningen. Kejsarsnittsfrekvensen
bland deltagarnavar &nda 34 procent inklusive operationer pa
obstetrisk indikation, jimfért med 23 procent pa hela klini-
ken samma ar. Eftersom det finns risker med kejsarsnitt pa
kort och lang sikt for bade mor och barn [15] ser man gérna att
kvinnan vagar féda vaginalt.

Tva kvinnor som angett en negativ férlossningsupplevelse
kommenterade att de ként sig 6vertalade till vaginal forloss-

»En kvinna genomgick ett planerat
kejsarsnitt och upplevde att det var
rorigt pa operationssalen och att ingen
i personalen talade med paret. »
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ning. Da forlossningsupplevelsen korrelerar starkt med sym-
tom pa posttraumatisk stress kanske man inte ska férséka
driva kvinnor till vaginal férlossning om de bedéms vara sko-
ra och #r osikra. A andra sidan kan andra kvinnor ha fatt en
positiv férlossningsupplevelse efter att ha 6vertalats till vagi-
nal férlossning. Att samrada med patienten dr ibland kompli-
cerat, och processen kan bedomas olika i efterhand nér en bra
nogellerivirstafall traumatisk forlossning dr ett faktum. I en
rapport fran Sveriges Kommuner och landsting rekommen-
deras ett ambitiost omhéndertagande av kvinnor som énskar
ett obstetriskt sett omotiverat kejsarsnitt [15]. Ett enstaka l4-
karbesok med information om risker &ri de flesta fall inte till-
rackligt.

Det ér vért att fundera 6ver den hoga frekvensen akut kej-
sarsnitt hos forstfoderskorna efter samtal. Vi vet inte hur
mycket som beror pa obstetriska komplikationer eller pa att
kvinnan inte psykiskt formar att fullf6lja en vaginal forloss-
ning. Vad vi vet ir att akut kejsarsnitt oftare blir en sdmre
upplevelse. Att omféderskorna oftare forloses med planerat
kejsarsnitt kan ha att goramed att cirka hdlften avdem har ett
tidigare akut kejsarsnitt i anamnesen och absolut inte vill
varamed om samma sak igen.

Kvinnornas sarbarhet

Att kvinnor som far stod/behandling for férlossningsridsla
verkar vara mer sarbara visades ocksa nyligen av Sydsjé [16],
som jaimforde dessa kvinnor med en grupp kvinnor i modra-
hilsovarden som inte uttryckt forlossningsriadsla. Simre for-
lossningsupplevelse och hogre frekvens av posttraumatisk
stress angavs hos en grupp forlossningsridda som forlosts
med st6d fran specialutbildade barnmorskor (19 procent IES
>30), jaAmfort med en MVC-grupp utan storre riadsla (2 pro-
cent IES >30) [4]. Vi vet inte hur det hade gatt for de rddda
kvinnorna om de inte hade fatt ndgon insats pa grund av sin
férlossningsridsla. I en storre studie angav 7 procent av
svenska barnaféderskor en negativ forlossningsupplevelse
(1-2 pa en 7-gradig skala) [17].

Kvinnor med forlossningsridsla har oftare depression och/
eller allmén angest [7]. Rouhe [18] visade att psykisk sjukdom
ir dubbelt sa vanlig bland kvinnor med forlossningsridsla
som i en matchande kontrollgrupp. Psykoterapeutisk och/el-
ler psykiatrisk kompetens kan behovas vid dylika problem.

Nivaerna av symtom pa posttraumatisk stress var inte hog-
re dn forvintat for denna speciella grupp [4]. Symtomen var
associerade med forlossningssitt, forlossningsupplevelse, lag
alder och l1ag utbildning, vilket ocksa kan férviantas. Uppfolj-
ningen av forlossningsriadda kvinnor bor vara séarskilt ambi-
tios vid riskfaktorer f6r PTSD [19].

Studiens brister

Denna studie har brister. Frageformuléret har visserligen an-
vints tidigare men dr inte validerat. Enkéiten var helt anonym,
vilket kan underlitta for deltagarna att vara helt drliga i sina
svar till behandlande enhet; samtidigt gar det inte att kon-
trollera egenrapporterade uppgifterijournaler. Bortfallet var
ocksa relativt stort. Alder, paritet och kejsarsnittsfrekvens
(34 procent for deltagarna vs 37 procent for alla som erhallit
Aurorasamtal) skilde sig inte. Antalet samtal var nagot hégre
for studiedeltagarna (3,1 besok) dn i hela gruppen (2,2 besok).
Eftersom antalet samtal inte var korrelerat med forlossnings-
sitt eller andra parametrar kan studiegruppen anses rimligt
representativ.

»Det ir virt att fundera 6ver den hoga
frekvensen akut kejsarsnitt hos forstfo-
derskorna efter samtal.«
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»Kvinnor med férlossningsradsla
har oftare depression och /eller
allmén angest.«

Kvinnans partner deltar ofta i samtalen. Deras upplevelse
behéver ocksa utvirderas. Nagon randomiserad, kontrollerad
studie av Auroraverksamheten gjordes inte i starten och ter
sig omajlig att genomfora nu. Ur etisk synvinkel kan man inte
féormena en kontrollgrupp av starkt férlossningsriadda kvin-
nor att delta i en redan existerande och uppskattad verksam-
het.

KONKLUSION

Behandlingen av forlossningsrédsla kan kanske forbéttras.
Psykoterapi, enskilt eller i grupp [20], och &ven internetbe-
handling skulle kunna provas i framtida studier som tilldgg
till besok hos barnmorska/obstetriker. Uppféljning av kvin-
nor och par som besokt en Auroramottagning kan ocksa beho-
va forbéttras.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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